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RESUMEN

TITULO: “Evolucion y desenlace materno fetal en pacientes embarazadas con
proteinuria y enfermedad renal crénica en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional La Raza del 2000 a 2014".

MATERIAL Y METODO: Estudio de cohorte retrospectiva en un periodo de 14 afios
en pacientes embarazadas referidas al servicio de Nefrologia con ERC y/o
proteinuria. Se analizo la evolucion de 96 pacientes recolectando datos trimestrales
durante la gestacion. Analizando la creatinina y proteinuria del primer trimestre, al
término de la mismay 6 meses posteriores a la resolucion del embarazo. Se estudio
el grado de afectacion de la funcion renal en la madre, asi como el desarrollo de

complicaciones maternas y fetales.

ANALISIS ESTADISTICO: Se utilizd estadistica descriptiva y coeficiente de

correlacion de Speerman.

RESULTADOS: La proteinuria > 1 gr/ 24 horas y la creatinina sérica > 1.3 mg/dI se
asocio a un riesgo incrementado de parto pretérmino y bajo peso al nacer (IC 95%).
Se observo una disminucion de la TFG > 15% cuando la creatinina sérica fue mayor

de 0.9 mg/dl y la proteinuria mayor a 3 gr/ 24 horas (p < 0.001).

CONCLUSIONES: El embarazo en presencia de enfermedad renal crénica y/o
proteinuria repercute sobre la funcidn renal posterior al embarazo y sobre del

desarrollo de complicaciones fetales.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad renal crénica, proteinuria, embarazo, desenlace

materno fetal.



ABSTRACT

TITLE: "Evolution and maternal fetal outcome in pregnant patients with proteinuria
and chronic kidney disease in the Specialty Hospital National Medical Center La
Raza during the period of 2000- 2014".

MATERIAL AND METHODS: Retrospective cohort study over a period of 14 years
in pregnant patients referred to nephrology department with CKD and / or proteinuria.
Evolution of 96 patients collecting quarterly data during pregnancy were analyzed.
Analyzing creatinine and proteinuria in the first quarter, at the end of it and 6 months
after termination of pregnancy. The degree of impairment of renal function in the
mother as well as the development of maternal and fetal complications were studied.

STATISTICAL ANALYSIS: Descriptive statistics and Speerman correlation
coefficient.

RESULTS: Proteinuria> 1 g / 24 hours and serum creatinine> 1.3 mg / dl was

associated with an increased risk of preterm delivery and low birth weight (95%).

GFR decreased> 15% was observed when the serum creatinine was greater than
0.9 mg / dL and proteinuria at 3 g / 24 hours (p <0.001).

CONCLUSIONS: Treatment with botulinum toxin type A, is useful and safe in the

management of symptoms and severity of keloid scars.

KEYWORDS: Pregnancy in the presence of chronic kidney disease and / or
proteinuria impact on renal function after pregnancy and fetal developmental

complications.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En el embarazo ocurren cambios anatoémicos y fisiolégicos que son precisos
entender para determinar el grado de severidad de la enfermedad renal.! Durante
las etapas iniciales de la gestacion la tasa de filtracion glomerular y el flujo
plasmatico renal se incrementa en un 35% a 50% de su basal 2, esto se ve reflejado
en un incremento del aclaramiento de creatinina (110 a 150 mL/min), calcio y urato,
con disminucién de la creatinina sérica (0.5 a 0.8 mg/dl), del nitrégeno ureico sérico
(9 a 12 mg/dl), del acido Urico sérico. Esta hiperemia renal causada por el
incremento del volumen circulante y la vasodilatacidén sistémica genera una mayor
filtracién glomerular de proteinas y por ende excrecion?. Anatomicamente por este
incremento de funcién existe un leve incremento en el tamafio renal y dilatacion de
las pelvis renales, calices y uréteres. Bioguimicamente por la disminucion de 10
mmHg la PCO2 (28 a 30 mmHg), los rifiones excretan mas bicarbonato, con
disminucion de 4 a 5 mEg/L (20 a 20 mEg/L). Similarmente la osmolaridad sérica
disminuye en 10 mOsm/L, con disminucién del sodio en 5 mEg/L y del &cido urico,
este Ultimo alcanzando niveles normales durante el tercer trimestre3. Debido a los
cambios de permeabilidad glomerular, a la reabsorcion tubular alterada de
proteinas, y al incremento de la filtracion glomerular, existe un incremento en la
excrecion de proteinas en un 100%, con un limite maximo de 300 mg en 24 horas?,

o en el caso de la albumina incrementa a 20 mg en 24 horas?-°.

En caso de que estos cambios no ocurran durante el primer trimestre de la
gestacion, o la proteinuria fuera mayor de los rangos normales, en ausencia de
hipertension, y antes de las 20 semanas de gestacién (proteinuria gestacional)®,
indica una disminucion de la reserva nefrética, de un riesgo incrementado de
desarrollo de enfermedad renal y de un aumento en el riesgo de desarrollo de

complicaciones materno- fetales y/o muerte’.



La proteinuria es un factor de riesgo independiente para la progresion de la
enfermedad renal en pacientes no embarazadas, sin embargo el impacto de la

proteinuria en pacientes embarazadas, con enfermedad renal crénica no es claro®.

La presencia de proteinuria en el embarazo puede ser secundario a la existencia de
un dafio glomerular o tubular previo®, que se acentta por los cambios fisiol6gicos
durante la gestacion en un rifidn que no se adapta a la nueva condicién de forma
adecuadal®. Las causas de proteinuria son multiples, cada una con su mecanismo
particular de dafio, por ejemplo diabetes mellitus, glomerulopatias primarias,

enfermedad poliquistica renal, nefritis lGpica, hipertension arterial sistémical?.

En algunos estudios se ha observado que el grado de proteinuria se relaciona
directamente con la presentacién de complicaciones obstétricas, sin embargo los
métodos utilizados para reportar esta relacion estan mal estandarizados!2. Dentro
de las complicaciones descritas en pacientes que presentan proteinuria gestacional
es el desarrollo de hipertension e incluso preeclampsia, sin embargo esta asociacion
no ha sido completamente estudiadals. Si esta asociacion es correcta la proteinuria

gestacional seria un factor de mal prondstico durante la gestacion4.

La proteinuria puede causar disminucion importante en la concentracion de
albumina sérica y comprometer el flujo Utero- placentario y esto a su vez el
pronostico fetall®. Stettler y Cunningham describieron que una concentracion de
proteinuria mayor de 500 mg en 24 horas, sin una enfermedad renal previa
conocida, se relaciona con: parto pretérmino en el 50% de los casos, restriccion del
crecimiento intrauterino en el 25% de los casos y deterioro del funcionamiento renal
hasta el requerimiento de tratamiento sustitutivo de la funcion renal, en un periodo
de 5 afos, en el 20% de los casos. Estos autores concluyeron que la proteinuria
asintomatica se asocia con un prondstico adverso durante la gestacion asi como

para la funcién renall6-18,

El grado de deterioro de la funcién renal es un determinante importante para el
prondéstico de la gestacion, y de la funcion renal posterior a la resolucion del

embarazo. Debido a esto se realiza una categorizacion de las pacientes en:



enfermedad renal leve (0.9 a 1.4 mg/dl creatinina sérica), moderada (1.4 a 2.5 mg/dl
creatinina sérica) y severa del embarazo (creatinina sérica mayor de 2.5 mg/dl). Las
pacientes con enfermedad renal leve del embarazo presentan una tasa de
complicaciones del 4.4 al 22%, no se reporta la presencia de abortos en estas
pacientes, y el pronéstico renal materno es favorable a pesar de la etiologia de la
lesion renal. La tasa de complicaciones es mayor en pacientes con enfermedad
renal moderada y severa durante la gestacion en comparacién a las pacientes con
enfermedad renal leve. El desarrollo de hipertension crénica, preeclampsia, anemia,
retardo en el crecimiento intrauterino y parto pretermino son complicaciones mas
frecuentes en paciente embarazadas con enfermedad renal moderada y severa. El
deterioro de la funcién renal posterior a la resolucion de la gestacion se presenta en
mayor proporcion en estas pacientes, estimandose que el 23% de las mismas

evolucionen a enfermedad renal terminall®.

A pesar del conocimiento del riesgo incrementado de complicaciones materno-
fetales, en pacientes con enfermedad renal crénica, proteinuria y/o hipertension
previo a la gestacion, existe una falta de informacion acerca del prondstico de este
binomio en presencia de estos factores de riesgo. Motivo por el cual es necesario
mas estudios en esta poblacion, y de la influencia de estos factores en el desenlace
de la gestacion, con el objetivo de realizar intervenciones terapéuticas oportunas

para mejorar el prondsticos materno- fetal.



MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio.

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron a toda las pacientes
embarazadas detectadas durante el primer trimestre de gestacion con enfermedad
renal cronica (filtrado glomerular < 60 ml/min) y/o proteinuria (> 300 mg en orina de
24 horas) que fueron referidas al Servicio de Nefrologia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La raza durante el periodo comprendido del
1° de Enero del 2000 a Junio del 2014.

La informacion fue obtenida a partir del expediente clinico, expediente electrénico y
sistema electronico del laboratorio tanto del paciente como del producto.

La valoracion de la evolucion del embarazo se realizé con la determinacion de tres
mediciones, trimestrales cada una, que incluyeron creatinina sérica (mg/dl),
albumina sérica (g/dl), acido urico (mg/dl), proteinuria en recoleccion de orina de 24
horas (g/24 horas), aclaramiento de creatinina (ml/min), Hemoglobina (g/dl), uso de
estimulante de eritropoyesis recombinante humano (Ul semana), presencia o
ausencia de hipertension, necesidad o no de inicio de terapia sustitutiva del
funcionamiento renal, fecha de inicio de la terapia y horas administradas. El
desenlace materno se evalué en base al desarrollo o no de Preeclampsia, sindrome
de HELLP y grado de Deterioro de la Funcidbn Renal a los seis meses de la
resolucion de la gestacion.

Para medir la repercusion de la enfermedad renal crénica y/o la proteinuria en el
producto se evalud la presencia o ausencia de parto pretérmino, bajo peso al nacer,

aborto u 6bito, o la combinacion de estas.
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Muestreo.
Se realiz6 un muestreo de casos consecutivos de los expedientes de pacientes
embarazadas con enfermedad renal crénica y/o proteinuria en el periodo

comprendido del 1° de Enero del 2000 a Junio del 2014.

ANALISIS ESTADISTICO

La recopilacion de la informacion se realizé en el formato disefiado para tal efecto.
Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS version 17.

Se utilizo la estadistica descriptiva para las medidas de resumen. En el caso de las
variables cualitativas nominales se usaron frecuencias simples y relativas. En el
caso de las variables cuantitativas continuas se utilizaron medidas de tendencia
central, de dispersion (desviacion estandar, cuartii 1 y 3) de acuerdo a la
distribucion.

Para determinar la asociacion se utilizo la estadistica analitica. En el caso de las
variables cuantitativas se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson o de
Speerman. En el caso de las variables nominales se uso la prueba de X2 o prueba
de exacta de Fisher, si hay diferencia se calculara el riesgo relativo o razon de

momios.
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RESULTADOS.

Se recolectaron los datos de 96 pacientes embarazadas que cursaban con
proteinuria y/o enfermedad renal cronica en cada trimestre de su gestacion durante
su seguimiento en el Servicio de Nefrologia del Hospital de Especialidades de La
Raza.

La edad materna en la poblacion estudiada fue de 17 a 39 afios con un promedio
de 27.13 £ 5.13 afios. Las causas mas frecuentes de enfermedad renal en las
pacientes fueron las siguientes: Etiologia no determinada (n= 45, 46.39%),
Enfermedad renal secundaria a Glomerulopatia Primaria (n= 13, 13.4%), Nefritis
Lupica Clase IV (n= 7, 7.2%), Litiasis renal (n= 6, 6.18%), Nefritis Lupica Clase Il
(n= 5, 5.15%), Diabetes Mellitus tipo 1 (n= 4, 4.12%), Sindrome Antifosfolipido
Primario (n= 4, 4.12%), Nefritis Lupica clase V (n= 3, 3.0%), Monorrena quirdrgica
(n= 2, 2.0%), Paciente con Trasplante de Donador Vivo Relacionado (n= 1, 1.0%),
Hipotiroidismo Primario (n= 1, 1.0%), Hipertension Arterial Sistémica (n= 1, 1.0%),
Diabetes Mellitus tipo 2 (n= 1, 1.0%) y Sindrome de Alport (n=1, 1.0%).

Durante el primer trimestre del embarazo el 35.4% de las pacientes cursé con
funcion renal normal (creatinina sérica < 0.8 mg/dl), el 29.2% presenté enfermedad
renal leve (creatinina sérica de 0.9 a 1.5 mg/dl), el 21.9% curs6 con enfermedad
renal moderada (creatinina sérica de 1.6 a 2.4 mg/dl) y 13.5% presenté enfermedad
renal severa (creatinina sérica > 2.5 mg/dl). La mayoria de las pacientes mantuvo
este grado de funcion renal, solamente hubo deterioro en 6 pacientes con

incremento de la creatinina sérica a > 2.5 mg/dl (Anexo, Tabla 6).
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La proteinuria < 1 gramo en 24 horas se present6 en el 52.1% de las pacientes y
en el 47.9% debutd con una proteinuria > 1 gramo en 24 horas.

La albumina sérica del primer trimestre fue > 3.5 g/dl en el 53% de las pacientes, el
11% de las pacientes iniciaron la gestacion con hipoalbuminemia severa (< 2.5 g/dl)
(Anexo, Tabla 7).

Los niveles de acido urico > 4 mg/dl se presentaron en el 88% de las pacientes
durante el primer trimestre de gestacion estando relacionado con funcién renal < 60
mililitros/minuto (Anexo, Tabla 8 y Tabla 9).

En relacion a la hemoglobina el 50% de las pacientes presentd > 12 g/dl, el 42.7%
entre 9y 11 g/dl y solo el 7.3% menor de 8 g/dl (Anexo, Tabla 10).

El tratamiento sustitutivo durante la gestacion lo requirieron el 9.4% de las pacientes
(9), 1 de estas ya se encontraba con apoyo, el resto fueron incorporadas a terapia
de hemodidlisis, a ninguna se le practicd dialisis peritoneal. Una paciente fue
sometida a terapia lenta veno- venosa continua, y 1 paciente fue manejada a
requerimiento. El tiempo promedio de hemodialisis fue < 10 horas de tratamiento/
semana (66.6%). Ameritaron el inicio la terapia de sustitucion renal durante el primer

trimestre de gestaciéon el 55% de las pacientes (Anexo, tabla 11).

Desenlace materno. En el estudio se observé que las pacientes que debutaron con
una proteinuria > 3 gramos en 24 horas durante el primer trimestre del embarazo
presentaron un deterioro de la funcion renal posterior 6 meses de la resoluciéon de
la gestacion, con reduccion de la tasa de filtrado glomerular en un rango de 15 a
25% de la funcion renal (p < 0.001). Este efecto no se observé en las pacientes con

proteinuria < 1 gramo en 24 horas (Tabla 1).
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Tabla 1. Relacién entre Proteinuria durante el Prim

Funcién Renal a los 6 meses de Resolucion de la Ges

er Trimestre de Gestacion y

tacion.

Proteinuria durante el
Primer Trimestre de

Desenlace de la Madre

Sin Deterioro de

Disminucion de <

Disminucion de 15 a

Disminucion de >
25% de TFG o

L. FR 15% de TFG 25% de TFG continua con TSFR
Gestacion
% de la % de la % dela % de la
IRecuento| fila Recuento fila Recuento fila Recuento fila
03a1l 26 52,0% 14 28,0% 4 8,0% 6 12,0%
g/24 hrs

la3g/24 3 10,7% 4 14,3% 15 53,6% 6 21,4%
hrs

3a5g/24 0 ,0% 2 33,3% 2 33,3% 2 33,3%
hrs

>5gr/24 0 ,0% 4 33,3% 4 33,3% 4 33,3%
hrs

El deterioro funcién renal a los seis meses de la resolucién del embarazo se asocié

al nivel de creatinina durante el primer trimestre de la gestacion. Con creatinina

sérica mayor de 0.9 mg/dI el deterior fue del 15% de la tasa de filtracion glomerular

inicial, observandose un mayor deterioro cuando las cifras de creatinina eran

mayores de 1.6 mg/dl (Tabla 2).
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Tabla 2. Creatinina del Primer Trimestre de Gestaci
Glomerular a los 6 meses de la Resolucién de la Ges

tacion

6n y Relacion con el Filtrado

Desenlace de la Madre

Creatinina Primer

Trimestre

Disminucion
Disminucion| de > 25%
Sin Disminucion| de 15a de TFG o
Deterioro | de < 15% 25% de continua
de FR de TFG TFG con TSFR | Total
Creatinina Primer < 0.8 mg/dl Recuento 19 12 1 2 34
Trimestre % dentro de 55,9% 35,3% 2,9% 5,9%(100,0%
Creatinina Primer
Trimestre
0.9al1l5 Recuento 5 8 11 4 28
mg/d| % dentro de 17,9% 28,6% 39,3% 14,3%|100,0%
Creatinina Primer
Trimestre
1.6a2.4 Recuento 5 3 9 4 21
% dentro de 23,8% 14,3% 42,9% 19,0%]100,0%
Creatinina Primer
Trimestre
> 2.5 mg/dl Recuento 0 1 4 8 13
% dentro de ,0% 7,7% 30,8% 61,5%]100,0%
Creatinina Primer
Trimestre
Total Recuento 29 24 25 18 96
% dentro de 30,2% 25,0% 26,0% 18,8%]100,0%

En nuestra poblacion no se observé una asociacion entre el grado de proteinuria y

el desarrollo de preeclampsia, sindrome de HELLP, ni la semana de desenlace del

embarazo.
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Desenlace del Producto. Se observa un incremento en la presentacion de parto
pretérmino (<34 semanas de gestacion) en las pacientes que cursan con una
proteinuria > 1 gramo en 24 horas durante el primer trimestre en comparacion a las
pacientes con proteinuria < 1 gramo en 24 horas, con un riesgo 5.8 veces mayor
gue se presente este evento en las primeras pacientes (IC 95%, 2,38 — 14,14). Este
mismo fendmeno se observé en las pacientes con creatinina sérica > 1.3 mg/dl
durante el primer trimestre con un riesgo 6.9 mayor de presentar parto antes de las
34 semanas de gestacion (IC 95%, 2,80 — 17,41) en comparacion a pacientes con

creatinina sérica en un rango menor (Tabla 3).
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Tabla 3. Relacion de Proteinuria y Creatinina mater

na del Primer Trimestre y Parto

Pretérmino
Parto Pretérmino
Promedio de proteinuria durante el primer Trimestre Si No Total
Proteinuria igual o mayor Recuento 36 12 48
de 1g % dentro de Parto 69,2%| 27,9%| 50,5%
Pretérmino
Proteinuria menor de 1g Recuento 16 31 a7
% dentro de Parto 30,8% 72,1% 49,5%
Pretérmino
Total Recuento 52 43 95
% dentro de Parto 100,0%| 100,0%]| 100,0%
Pretérmino
Parto Pretérmino
Creatinina durante el Primer Trimestre si No Total
Creatinina sérica igual o Recuento 36 10 46
mayor a 1.3 mg/dL % dentro de Parto 67,9% 23,3% 47,9%
Pretérmino
Creatinina sérica menor Recuento 17 33 50
a1.3 mg/dL % dentro de Parto 321%| 76,7%| 52,1%
Pretérmino
Total Recuento 53 43 96
% dentro de Parto 100,0%| 100,0%]| 100,0%
Pretérmino

El desarrollo de bajo peso al nacer (< 2500 gramos) se presentd de forma mas

significativa en las pacientes que cursaron con proteinuria > 1 gramo en 24 horas y

creatinina sérica > 1.3 mg/dl durante el primer trimestre en comparacion a aquellas

con proteinuria y creatinina sérica menor. El incremento del riesgo para bajo peso

17



al nacer fue de 5.7 (IC 95%, 2,37 — 13,90) y 4.9 (IC 95%, 2,06 — 11,74) veces mas

en las pacientes con proteinuria > 1 gramo en 24 horas y creatinina sérica > de 1.3

mg/dl respectivamente (Tabla 4 y Tabla 5).

Tabla 4. Relacién de Proteinuria en el Primer Trime

stre y Bajo Peso al Nacer

Proteinuria durante el primer trimestre de gestacio n

Bajo peso al nacer

nacer

Si No Total
Proteinuria igual o mayor Recuento 35 13 48
de 1g % dentro de Bajo peso al|l  70,0%|  28,9%| 50,5%
nacer
Proteinuria menor de 1g Recuento 15 32 a7
% dentro de Bajo peso al 30,0% 71,1% 49,5%
nacer
Total Recuento 50 45 95
% dentro de Bajo peso all 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tabla 5. Relacion entre Creatinina en el Primer Tri

mestre y Bajo Peso al Nacer

Creatinina durante el primer trimestre de gestacion

Bajo peso al nacer

nacer

Si No Total
Creatinina sérica igual 0 Recuento 33 13 46
mayor a 1.3 mg/dL % dentro de Bajo peso al|  66,0%| 28.3%|  47.9%
nacer
Creatinina sérica menor Recuento 17 33 50
a 1.3 mg/dL % dentro de Bajo peso al|  34,0%| 71.7%| 52,1%
nacer
Total Recuento 50 46 96
% dentro de Bajo peso all 100,0%| 100,0%| 100,0%
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La asociacion de creatinina sérica > 1.3 mg/dl y proteinuria > 1 gramo en 24 horas
incrementa mas el riesgo de presentar parto pretérmino (10.9 veces mas, IC 95%,
3,41 — 34,89) vy bajo peso al nacer (9.6 veces mas, IC 95%, 3,26 — 28,41) en
comparacion a las pacientes que no presentan estas caracteristicas o aquellas que
presentan una de ellas de forma aislada.

No se observé una relacion de la proteinuria y/o la creatinina con la presentacion de
Aborto u Obito.

Se observl que la ausencia de creatinina sérica > 1.3 mg/dl y/o proteinuria > 1
gramo en 24 horas durante el primer trimestre de gestacion incrementa la
probabilidad de presentar un desenlace sin alteraciones en el producto (IC 95%,

0.01 - 0,36).
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DISCUSION.

El servicio de Nefrologia de esta unidad recibe un gran namero de pacientes
embarazadas con Enfermedad Renal Crénica (ERC) enviados por la Unidad de
Ginecologia y Obstetricia numero 3 del IMSS y los Hospitales Generales de Zona,
por lo que el presente estudio puede reflejar una aproximacion a la realidad de la
poblacion mexicana con ERC durante la gestacion y su repercusion para el binomio.
El objetivo fue evaluar la evolucion y desenlace materno-fetal en pacientes
embarazadas con proteinuria y enfermedad renal cronica ya que carecemos de este
tipo de estudios en nuestra poblacion.

Chinnappa® en su estudio de revision reporté que las pacientes con elevacion leve
de la creatinina sérica (1.2 a 1.4 mg/dl) tenian un ligero riesgo de presentar deterioro
de la funcion renal y las que presentaban creatininas séricas mayores tenian mayor
probabilidad de deterioro de la funcién renal, parto pretérmino y desarrollo de
preeclampsia. En este estudio se observdé que las pacientes presentaban el
deterioro de la funcion renal (disminucion > 15% de la TFG) con un valor de
creatinina sérica mas bajas que lo reportado en la literatura (>0.9 mg/dl), y que a su
vez tenian una relacion significativa con la presentacién de parto pretérmino y con
bajo peso al nacer, aunque con un porcentaje mayor las pacientes con creatinina
sérica mayor (> 1.5 mg/dl). A pesar de que el estudio demostré el deterioro de la
funcion renal ligado a la creatinina sérica del primer trimestre se tuvo la limitante de
no estimar la disminucion de la funcidn renal en base a la creatinina sérica posterior
a los seis meses de la resolucion de la gestacion y a partir de este valor realizar una

estimacion de la funcién renal mediante formulas validadas como se ha realizado
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en otros estudios de referencia, no pudiendo realizar una comparacibn mas
fidedigna con los mismos.

Takahiro?? reporta que las pacientes con proteinuria mayor de 500 mg/ 24 horas
tienen un mayor riesgo de presentar productos de bajo peso (<2500 gramos), sin
embargo en nuestra poblacion fue la proteinuria > 1 gr en 24 horas la que se asocio
con el desarrollo de parto pretérmino, bajo peso al nacer y deterioro de la funcion
renal en la madre. Fue la proteinuria < 1 gramo en 24 horas un factor relacionado
con un incremento en la probabilidad de una evolucion satisfactoria del producto,
siendo estos dos fendmenos estadisticamente significativos.

Contrario a lo reportado en otros estudios, en este no se observo una relacion entre
el grado de proteinuria o creatinina sérica y el desarrollo de preeclampsia.
Importantemente en este estudio se observo el riesgo incrementado en la
asociacion de proteinuria y nivel sérico de creatinina sobre el desarrollo de deterioro
de la funcion renal en la madre, bajo peso al nacer y parto pretérmino en el producto,
no siendo descrito en otros estudios.

En este estudio no se observo una relacion entre el nivel de creatinina sérica, grado
de proteinuria 0 su combinacion con el desarrollo de preeclampsia, aborto u 6bito
como se ha descrito en otros estudios, particularmente en el de Kumari3. En el
estudio de Hofmeyr® se menciona que una proteinuria > 5 gramos en 24 horas se
relaciondé con una mayor frecuencia de 6bito, no observandose esta relacion en
nuestro estudio a pesar del analisis especificamente de este subgrupo.

Estos datos son de importancia sobre las recomendaciones de manejo que se

realizan en las pacientes embarazadas que cursan con estas alteraciones
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bioguimicas, subrayando que no se pueden realizar opiniones en base a la
terminacion de la gestacion con los resultados obtenidos en este estudio.

Aunque no fue un objetivo de este estudio evaluar la prescripcion de la terapia de
sustitucion renal con hemodidlisis durante la gestacion en pacientes con
enfermedad renal severa del embarazo, y las pacientes recolectadas fueron < 10%
de la poblacion total, se observo que la mayoria de las pacientes tuvieron menos
tiempo que lo recomendado en la literatura ya que se requiere un minimo de 20

horas/ semana en estas pacientes para la mejoria del prondéstico fetal.
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CONCLUSIONES

En base a los resultados en nuestro estudio se concluye lo siguiente:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

La proteinuria > 3 gramos en 24 horas durante el primer trimestre de
gestacion se relacion6 con deterioro de la funcién renal a los 6 meses de
resolucion de la gestacion.

El grado de proteinuria del primer trimestre de gestacion tiene una relacion
estadisticamente significativa con la presentacion de parto pretérmino y bajo
peso al nacer.

El nivel de creatinina sérica del primer trimestre > 0.9 mg/d| se relaciona con
deterioro de la funcién renal a los 6 meses de resolucion de la gestacion.

En nuestra poblacion el nivel de creatinina sérica del primer trimestre o el
grado de proteinuria durante el mismo periodo no tuvo una relacion con el
desarrollo de Preeclampsia o Sindrome de HELLP.

El nivel de creatinina sérica del primer trimestre de gestacion tiene una
relacion estadisticamente significativa con la presentacion de parto
pretérmino y bajo peso al nacer.

La asociacion de creatinina sérica y proteinuria durante el primer trimestre de
gestacion ofrecen un riesgo adicional estadisticamente significativo con la
presentacion de parto pretérmino y bajo peso al nacer.

El nivel de creatinina sérica y/o proteinuria durante el primer trimestre no tiene

relacion con el desarrollo de aborto u 6bito.
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ANEXOS

Tabla 6. Distribucién de creatinina sérica por Trim

estre de Gestacion

Creatinina sérica por Trimestre % del N de la
Recuento|columna
Creatinina Primer Trimestre < 0.8 mg/dl 34 35,4%
0.9 a 1.5 mg/dl 28 29,2%
16a24 21 21,9%
> 2.5 mg/dl 13 13,5%
Creatinina Segundo Trimestre < 0.8 mg/dI 32 34,4%
0.9 a 1.5 mg/dI 26 28,0%
16a24 19 20,4%
> 2.5 mg/dl 16 17,2%
Creatinina Tercer Trimestre < 0.8 mg/dl 19 65,5%
0.9 a 1.5 mg/dl 5 17,2%
16a24 4 13,8%
> 2.5 mg/dl 1 3,4%
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Tabla 7. Distribuciéon de Albumina por Trimestre de Gestacion.
% del N de la
Recuento |columna

Albumina Primer <1.5g/dl 3 3,1%
Trimestre

1.6a2.4g/d |8 8,3%

2.5a3.4g/dl |34 35,4%

>3.5g/dl 51 53,1%
Albumina Segundo <1.5g/dl 3 3,2%
Trimestre

1.6a24g/d J11 11,8%

2.5a3.4g/d |51 54,8%

>3.5g/dl 28 30,1%
Albumina Tercer <1.5g/dl 0 ,0%
Trimestre

16a224g/d |1 3,4%

2.5a3.4g/dl |18 62,1%

>3.5g/dl 10 34,5%
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Tabla 8. Distribucion de niveles de acido Urico por

trimestre de Gestacién

% del N de la
Recuento columna
Acido Urico Primer Trimestre < 4 mg/d| 11 11,5%
4 a 6 mg/dl 41 42, 7%
6 a 8 mg/dl 26 27,1%
> 8 mg/dl 18 18,8%
Acido Urico Segundo < 4 mg/dl 13 14,0%
Trimestre 4 a6 mg/dl 27 29,0%
6 a 8 mg/dl 24 25,8%
> 8 mg/dl 29 31,2%
Acido Urico Tercer Trimestre < 4 mg/dl 5 17,2%
4 a 6 mg/dl 12 41,4%
6 a 8 mg/dl 6 20,7%
> 8 mg/d 5 17,2%
8,00 1 3,4%
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Tabla 9. Distribucion de la Depuracion de Creatinin

a por Trimestre de Gestacion

% del N de la
Recuento columna
Depuracién de Creatinina > 90 cc/min 25 26,3%
Primer Trimestre 60 a 89 cc/min 16 16,8%
30 a 59 cc/min 29 30,5%
16 a 29 cc/min 14 14, 7%
< 15 cc/min 11 11,6%
Depuracion de Creatinina > 90 cc/min 25 27,2%
Segundo Trimestre 60 a 89 cc/min 22 23,9%
30 a 59 cc/min 24 26,1%
16 a 29 cc/min 13 14,1%
< 15 cc/min 8 8,7%
Depuracién de Creatinina > 90 cc/min 16 55,2%
Tercer Trimestre 60 a 89 cc/min 5 17,2%
30 a 59 cc/min 5 17,2%
16 a 29 cc/min 3 10,3%
< 15 cc/min 0 ,0%

Tabla 10. Distribucion de Promedio de Hemoglobina p

or Trimestre de Gestacion

% del N de la
Recuento columna
Hemoglobina Primer <8 g/dl 7 7,3%
Trimestre 9a11 g/l 41 42,7%
> 12 g/dlI 48 50,0%
Hemoglobina Segundo <8 g/dl 8 8,6%
Trimestre 9a1lg/d 58 62,4%
> 12 g/dl 27 29,0%
Hemoglobina Tercer <8 g/dl 0 ,0%
Trimestre 9a11 g/l 16 55,2%
> 12 g/dl 13 44,8%
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Tabla 11. Otras variables de Desenlace Materno

% del N de la
Recuento columna
Desarrollo de Preeclampsia  si 63 65,6%
no 33 34,4%
Desarrollo de Sindrome de  si 1 1,0%
HELLP no 95 99,0%
Actividad de Enfermedad si 4 4,2%
no 92 95,8%
Necesidad de Inicio de si 9 9,4%
Tratamiento Sustitutivo del g 87 90,6%
Funcionamiento Renal
Semana de Gestacién de <13 SDG 5 55,0%
Inicio de Tratamiento 14 a 25 SDG 2 22,0%
Sustitutivo del > 26 SDG 5 22.0%
Funcionamiento Renal
Horas Totales Semanales Requerimiento
Tratamiento Sustitutivo del . 19 prs 6 66,6%
Funcionamiento Renal 11 2 15 hrs 1 11.1%
16 a 20 hrs 2 22,2%
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Proteinuria en el Primer Trimestre (g/24 horas)
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llustracion 2. Relacion de creatininay Semanas de  Gestacién de Término del Embarazo
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